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Geðklofi  er  alvarlegur  langvinnur  geðsjúk-
dómur  sem yfirleitt  byrjar  seint  á unglings-
árum eða snemma á fullorðinsárum og veldur í 
flestum tilfellum ævilangri fötlun. Meiri bjartsýni 
hefur  ríkt  á  síðustu  árum  varðandi meðferð  og 
horfur  geðklofa,  meðal  annars  vegna  tilkomu 
nýrra  geðrofslyfja,  meiri  vitneskju  um  líffræði-
legan  grunn  hans  og  vaxandi  áhuga  á  snemm-
greiningu sjúkdómsins, en um það síðastnefnda 
verður fjallað í þessari grein.
Um geðklofa
Samkvæmt  Alþjóða  heilbrigðismálastofnuninni 
er  geðklofi  og  aðrir  geðrofssjúkdómar  í  þriðja 
sæti  þeirra  sjúkdóma sem valda mestri  fötlun  í 
heiminum, og hafa þeir  í  för með sér gífurlegar 
þjáningar  og  kostnað1. Árlega  greinast  á  bilinu 
10-40 einstaklingar  á hverja 100.000  íbúa með 
geðklofa2. Geðklofi  einkennist  af  geðrofi,  nei-
kvæðum einkennum, vitrænni skerðingu, truflun 
á geðslagi og færnisskerðingu á mörgum sviðum, 
m.a.  á  félagslegri  getu.  Með  geðrofi  er  átt  við 
ranghugmyndir, ofskynjanir og hugsanatruflanir. 
dæmigerð  neikvæð  einkenni  eru  áhugaleysi, 
framtaksleysi,  minni  geðbrigði  og  tilfinningaleg 
flatneskja.  Aðal  meðferðin  í  dag  við  geðklofa 
eru  geðrofslyf.  Aðrar  meðferðir  eru  hins  vegar 
nauðsynlegar  samhliða  eins  og  stuðningsmeð-
ferð, fræðsla, þjálfun í félagsfærni, iðjuþjálfun og 
aðstoð  og  fræðsla  fyrir  aðstandendur.  Hugræn 
atferlismeðferð hefur verið að ryðja sér til rúms 
undanfarin  ár  sem meðferð  við  ýmsum  vanda-
málum  tengdum  geðklofa.  lykilorðið  í  meðferð 
einstaklinga  með  geðklofa  er  sveigjanleiki  og 
sérsníða þarf meðferðina að sjúklingnum. erfitt 
er að spá fyrir um horfur einstakra sjúklinga en 
almennt má  segja  að  75%  þeirra  sem  veikjast 
muni  eiga  við  langvinnan  sjúkdóm að  stríða  og 
mismikla  fötlun  af  hans  völdum.  Sjúkdóm-
urinn versnar smám saman  fyrstu 5-10 árin 
en nær síðan jafnvægi2
Snemmgreining
tilgangurinn  með  snemmgreiningu  (early  int-
ervention)  er  að  greina  og  hefja  meðferð  sem 
allra  fyrst  á  geðrofseinkennum  til  að  draga  úr 
framgangi  sjúkdómsins.  Mikilvægt  er  að  muna 
að fyrsta geðrof er ekki endilega upphaf geðklofa 
þar sem aðrir geðsjúkdómar geta hafist á sama 
hátt.  Snemmgreining  snertir  því  einnig  aðra 
sjúkdóma en geðklofa. Með snemmgreiningu er 
annars vegar átt við að sjúkdómurinn sé greindur 
sem fyrst svo einstaklingurinn sé ómeðhöndlaður 
í  sem stystan  tíma og hins vegar að honum sé 
hjálpað á forstigi sjúkdómsins.
Ómeðhöndlað geðrof
rannsóknir á einstaklingum sem veikjast í fyrsta 
skipti  með  geðklofa  sýna  að  tíminn  frá  því  að 
geðrofseinkenni koma fram þar  til virk geðrofs-
lyfjameðferð er hafin er oft langur, að meðaltali 
1-2  ár  eða  jafnvel  lengur3-4.  Því  lengur  sem 
einstaklingur  er  í  geðrofsástandi  án  þess  að  fá 
lyfjameðferð þeim mun verri eru sjúkdómshorf-
ur  hans.  Minni  líkur  eru  á  sjúkdómshléi,  færn-
isskerðingin  verður meiri  og  sjúkdómseinkennin 
verri5-7.  Því  hefur  verið  reynt  að  stytta  tímabil 
ómeðhöndlaðs  geðrofs  og  skoða  áhrif  þess  á 
sjúkdómsganginn.  Hefur  það  m.a.  verið  gert  í 
stórri  rannsókn  í  rogaland  og Ósló  í  noregi  og 
Hróarskeldu í danmörku, tIPS-rannsókninni (tid-
lig  intervensjon  ved  psykose  studien)8-9.  Þátt-
takendur  í  rannsókninni  voru  einstaklingar  sem 
fengu geðrof  í  fyrsta skipti. Í rogaland í noregi 
var allt gert til þess að ná sem fyrst til þeirra sem 
voru að fá fyrstu geðrofseinkennin. Hrundið var 
nanna briem og lára björgvinsdóttir
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af  stað  fræðsluherferð  fyrir  almenning  um  ein-
kenni og meðferð geðrofs og einnig hófst fræðsla 
fyrir heimilislækna, skólasálfræðinga, hjúkrunar-
fræðinga,  félagsráðgjafa  og  kennara.  Skipulögð 
voru hreyfanleg teymi heilbrigðisstarfsfólks, sem 
hittu sjúklinga utan sjúkrahúss. Sjúklingahóparn-
ir  frá Ósló og Hróarskeldu voru síðan notaðir til 
samanburðar. Í rogaland tókst að stytta tímabil 
ómeðhöndlaðs geðrofs. Þar var það að meðaltali 
5 vikur, en 16 vikur  í Ósló og Hróarskeldu8. Ári 
eftir  greiningu  og  upphaf  meðferðar  var  eng-
inn munur á sjúkdómsgangi sjúklingahópsins frá 
rogaland  og  samanburðarhópunum10,  nema  á 
tveimur  sviðum.  Sjálfsvígstíðnin  var  marktækt 
lægri  í rogaland11,  en vitað er  að hin háa  tíðni 
sjálfsvíga meðal sjúklinga með geðklofa er hæst 
í  byrjun  sjúkdómsins12.  neikvæðu  einkennin 
voru  einnig  vægari  í  rogalandshópnum10.  nið-
urstöðurnar  gáfu  því  ákveðna  vísbendingu  um 
að  með  því  að  stytta  tímabil  ómeðhöndlaðs 
geðrofs mætti breyta sjúkdómsganginum til hins 
betra, en ekki var eins mikill munur milli svæð-
anna  eins  og  búist  var  við.  dönsk  rannsókn, 
OPUS rannsóknin, hefur sýnt  fram á að sérstök 
meðferðarúrræði  fyrir  einstaklinga  sem eru ný-
greindir með geðklofa bæti meðferðarárangur og 
meðferðarheldni.  Í  OPUS  rannsókninni  var  lögð 
áhersla  á  að  meðhöndla  sjúklinginn  að  mestu 
utan sjúkrahúss með miklum stuðningi. veitt var 
félagsfærniþjálfun  og  aðstandendur  tóku  þátt  í 
fjölskylduhópmeðferð með áherslu á fræðslu og 
úrlausn vandamála13.
Forstigið
einstaklingur sem greinist með geðklofa hefur  í 
flestum tilfellum átt við vanlíðan og erfiðleika að 
stríða  í  einhvern  tíma  áður  en  geðrofseinkenni 
koma  fram. tímabilið  frá því að  fyrstu einkenni 
byrja  þar  til  geðrofseinkennin  verða  áberandi 
kallast forstig (prodrome). Þetta tímabil er mis-
langt,  hjá  sumum mjög  stutt  en  öðrum nokkur 
ár. dæmigerð forstigseinkenni eru skert einbeit-
ing,  tilhneiging  til  dagdrauma,  framtaksleysi, 
áhugaleysi,  kvíði,  þunglyndi,  sjálfsvígshugsanir, 
svefntruflanir, léleg matarlyst, félagsleg einangr-
un,  tortryggni,  skert  félagsfærni,  skapstyggð, 
hvatvísi  og  undarleg  hegðun14.  Forstigið  byrj-
ar  yfirleitt  með  almennum  einkennum  eins  og 
kvíða,  skapstyggð  eða  eirðarleysi,  síðan  fer  að 
bera á óvenjulegum hugmyndum, upplifunum og 
að lokum mjög vægum geðrofseinkennum (subt-
hreshold symptoms) eins og afbrigðilegri skynj-
un,  tortryggni  og  tilvísunarhugmyndum.  Fyrstu 
einkennin  eru  yfirleitt  huglæg  en  smám  saman 
verða  þau meira  áberandi.  Forstigið  endar  síð-
an  í geðrofsástandi14. Mikilvægt er að muna að 
forstigseinkennin  eru  almenn  og  geta  skýrst  af 
öðru en geðklofa, eins og t.d. þunglyndi, kvíða-
sjúkdómi,  vímuefnavanda  eða  jafnvel  eðlilegum 
viðbrögðum  unglinga  við  aðstæðum.  væg  geð-
rofseinkenni þróast oft ekki yfir í geðrofssjúkdóm 
heldur geta gengið til baka.
Meðferð  á  forstigi  geðklofa  flokkast  undir 
forvarnarstarf.  Með  því  að  ná  til  einstaklinga  á 
forstiginu, áður en geðklofi hefur náð að þróast 
frekar, er vonast til að draga megi úr fötluninni og 
því umróti sem geðklofi veldur með því að seinka 
eða  jafnvel koma  í veg  fyrir geðrofsástand. Það 
er  hins  vegar  ekki  svo  einfalt,  því  eins  og  áður 
hefur komið  fram eru  forstigseinkennin almenn, 
svo almenn að þau ein og sér gefa alls ekki nægi-
legar vísbendingar um yfirvofandi geðrofsástand. 
Forstigið  er  í  raun  einungis  greinanlegt  eftir  á 
og því ekki hjálplegt  í  forvarnarstarfi. Forvörnin 
snýst því um að finna og hjálpa þeim einstakling-
um sem eru í mestri hættu að fá geðrof. Áhættan 
er  metin  út  frá  þáttum  eins  og  fjölskyldusögu, 
færni-  skerðingu  og  vægum  geðrofseinkennum. 
viðtöl  og  mælikvarðar  hafa  verið  hannaðir  til 
hjálpar  við  áhættumatið.  Þjóðverjar,  Ástralir  og 
bandaríkjamenn hafa verið  fremstir  í  rannsókn-
um á þessu sviði.
Þjóðverjar kalla forstigseinkennin „basis- ein-
kenni“  eða  grunneinkenni,  og  skipta  þeim  í  tvö 
stig. 1.  stigs grunneinkenni eru almenn eins og 
kvíði og þunglyndi, og koma fram í upphafi  for-
stigsins. 2. stigs grunneinkennin sem koma síðar 
líkjast neikvæðum einkennum en einnig er þar að 
finna mjög væg geðrofseinkenni15. Af sjúklinga-
hópi þar sem allir höfðu a.m.k tvö grunneinkenni 
og var fylgt eftir í tæp 10 ár fengu 70% á þeim 
tíma  geðklofa16.  Í  Melbourne  í  Ástralíu  hefur 
verið þróuð sérhæfð meðferðarstöð, PACe-stöð-
in  (personal  assessment  and  crisis  evaluation 
service) fyrir ungt fólk í áhættu fyrir geðrof. Þar 
hafa  verið  skilgreindir  þrír  áhættuhópar  (UHr-
hópar = ultra high risk). ef einstaklingur uppfyllir 
skilyrði  a.m.k.  eins  hóps  er  hann  talinn  vera  í 
mikilli hættu á að fá geðrof. viðmiðun fyrir hóp 
1 er að hafa fengið mjög væg geðrofseinkenni á 
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liðnu  ári.  Hópur  2  einkennist  af  geðrofsástandi 
sem er styttra en vika og gengur til baka af sjálfu 
sér.  Í  þriðja  hópnum eru  einstaklingar  þar  sem 
nákominn ættingi  er með  geðrofssjúkdóm  (for-
eldrar,  systkyni),  viðkomandi  hefur  schizotypal 
persónuleikaröskun eða er með marktæka færn-
iskerðingu. rannsóknir  á  þessum hópi  einstakl-
inga hafa sýnt að þegar þeim er fylgt eftir í 6-12 
mánuði hafa um 40% farið í geðrofsástand17-18. 
bandaríkjamenn hafa þróað sitt eigið viðtal til að 
greina áhættuþætti  fyrir geðrofi, sem þeir kalla 
SIPS (structured interview for prodromal symp-
toms),  við  PrIMe  stöðina  (prevention  through 
risk  identification,  management  and  education) 
við  geðdeild  Yale  háskóla.  Svipaðar  rannsóknir 
fara fram í fleiri löndum.
Meðhöndlun á forstigseinkennum 
geðklofa
Í meðferð einstaklinga í áhættu fyrir að fá geð-
klofa  er  áhersla  lögð  á  tvö meginatriði.  Annars 
vegar meðferð  á  einkennum  og  færniskerðingu 
sem einstaklingurinn  upplifir  hér  og  nú  og  hins 
vegar  að  fyrirbyggja  geðrofssjúkdóm.  Gerðar 
hafa verið rannsóknir á meðferð á forstiginu og 
benda niðurstöður  til  að meðferð með geðrofs-
lyfjum  geti  bæði  dregið  úr  forstigseinkennum 
og  seinkað  geðrofinu.  niðurstöður  eru  þó  ekki 
óyggjandi,  og  þarf  fleiri  rannsókna  við  áður 
en  hægt  er  að  réttlæta  lyfjameðferð  á  forstig-
inu19-20. rannsóknir benda einnig  til að hugræn 
atferlismeðferð geti seinkað geðrofi hjá þessum 
hópi  og  dregið  úr  vægum  geðrofseinkennum21. 
Snemmgreiningarstöðvar  eru  nú  að  verða  hluti 
af geðheilbrigðiskerfinu í mörgum löndum. dæmi 
um slíkt er fyrrnefnd PACe-stöð. Hún var sett á 
laggirnar  1994  til  stuðnings  og meðferðar  fyrir 
áhættuhópinn og einnig til rannsókna. Þar hefur 
verið  reynt  að  færa  þjónustuna  nær  unga  fólk-
inu,  út  fyrir  hið  hefðbundna  geðheilbrigðiskerfi 
og hefur stöðin t.d. nýlega verið staðsett í stórri 
verslunarmiðstöð.  Hreyfanleg  teymi  starfsfólks 
geta farið  inn á heimili og starfsemin er þannig 
ekki  bundin  við  stöðina  sjálfa.  Mikil  fræðslu-
starfsemi fer fram á stöðinni fyrir heilsugæsluna, 
félagsþjónustuna og skóla svo eitthvað sé nefnt. 
Áhersla er  lögð á að  forvarnarstarfið valdi  ekki 
einstaklingunum  skaða,  til  dæmis  er  reynt  að 
miðla  upplýsingum  um  geðrofshættuna  þannig 
að  það  valdi  sem minnstum  kvíða  og  hræðslu. 
einnig er lögð áhersla á mikilvægi þess að greina 
og  meðhöndla  geðrofseinkennin  strax  því  það 
bæti horfurnar. Meðferðin er margþætt en ætíð 
er  byrjað  á  því  að meta  hvort  einstaklingur  sé 
í  áhættuhópi  (UHr-hóp).  veitt  er  fræðsla,  fjöl-
skyldumeðferð og samtalsmeðferð; bæði stuðn-
ingsmeðferð  og  hugræn  atferlismeðferð.  Geð-
rofslyfin eru aðeins notuð ef viðkomandi er með 
geðrofseinkenni.  Þunglyndislyf  og  kvíðalyf  eru 
notuð ef  þörf  krefur. Önnur  samhliða vandamál 
eru meðhöndluð eins fíkniefnamisnotkun22.
Ýmsar  siðferðilegar  spurningar  vakna  þegar 
meðhöndla á fólk á forstigi geðklofa. Aðferðirnar 
sem notaðar eru í dag til að meta einkenni á for-
stigi eru ekki nógu nákvæmar og þess vegna er 
ætíð stór hluti hópsins sem ekki mun þróa með 
sér geðrofssjúkdóm. Sá hópur gæti því upplifað 
óþarfa kvíða og áhyggjur við það að fá vitneskju 
um að hann sé í hættu á að fá geðrofssjúkdóm, 
orðið fyrir fordómum og einnig tekið lyf að óþörfu 
ásamt því að vera í óþarfa eftirliti.23.
Á  móti  kemur  að  færð  hafa  verið  ýmis  rök 
fyrir því að veita þessum hópi sérstaka þjónustu 
sem miðuð er við þarfir hans. Hugsanlega væri 
hægt  að  seinka  geðrofinu,  draga  úr  alvarleika 
þess eða jafnvel koma í veg fyrir það. Mjög mik-
ilvægt er að gera allt sem hægt er til að seinka 
sjúkdómnum  því  vitað  er  að  hann  hefur  mun 
alvarlegri  afleiðingar  fyrir  ungling  sem  veikist 
en  eldri  einstakling  sem  hefur meiri  þroska  og 
reynslu í lífinu. einnig er hægt að veita meðferð 
við  öðrum  vanda  svo  sem  fíkniefnamisnotkun, 
þunglyndi  og  kvíða  sem  þessi  hópur  á  gjarnan 
við að stríða. Auðveldara er að skapa traust og 
meðferðarsamband á þessu stigi heldur en þegar 
einstaklingur er  farinn að upplifa geðrof, því þá 
er oft ríkjandi mikil tortryggni í garð annarra. ef 
einstaklingur  fer  í  geðrofsástand  er  fljótt  hægt 
að grípa inní og veita meðferð og þar með stytta 
tíma ómeðhöndlaðs geðrofs.
Geðrofsteymi geðdeildar Landspítalans
Geðrofsteymið  var  stofnað  haustið  2004.  Þetta 
er göngudeildarteymi sem hefur einbeitt  sér að 
greiningu og meðhöndlun sjúklinga með möguleg 
forstigseinkenni  eða  sem  eru  að  fá  geðrofs-
einkenni  í  fyrsta  sinn.  Í  teyminu  starfa,  nanna 
briem geðlæknir, lára björgvinsdóttir geðlæknir, 
Þórey  edda  Heiðarsdóttir  sálfræðingur  og  Guð-
mundur  Sævar  Sævarsson  hjúkrunarfræðingur. 
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Starfsemi  teymisins  er  í  stöðugri  mótun,  enn 
sem  komið  er,  er  einungis  um  meðferð  innan 
göngudeildar geðdeildar lSH að ræða. Markmið 
teymisins er að auka þjónustuna við þennan hóp 
einstaklinga sem eru að þróa með sér geðrofs-
sjúkdóm.  Á  næstu  árum  er  stefnt  að  því  að 
tryggja sem besta greiningu og viðeigandi með-
ferð,  ásamt  góðri  eftirfylgni  og  endurhæfingu. 
Auka  á  fræðslu  og  stuðning  við  aðstandendur 
auk  þess  að  bjóða  fræðslu  fyrir  heilsugæslu, 
skóla og félagsþjónustu.
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